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Título: Cuidados paliativos en el domicilio. 
Resumen 
Los cuidados paliativos tienen como premisa mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, los cuales se enfrentan a 
los problemas derivados de una enfermedad amenazante para la vida, realizándolo a través de la prevención y del alivio del 
sufrimiento. Los pacientes terminales que reciben cuidados paliativos requieren una atención especial y basada en un equipo 
sanitario multidisciplinar, dentro del cual, los profesionales de Enfermería tienen un papel de relevancia, realizan las funciones 
asociadas con el control de síntomas. Los cuidados paliativos prestados en el domicilio resultan más beneficiosos que los prestados 
en el ámbito hospitalario. 
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Title: Palliative nursing care at home. 
Abstract 
Palliative care has as a premise to improve the quality of life of patients and their families, who face the problems arising from a 
life threatening disease, performing through prevention and relief of suffering. Terminal patients receiving palliative care require 
special attention and based on a multidisciplinary health team, within which nursing professionals have a role of relevance, 
perform the functions associated with the control of symptoms. Palliative care provided at home is more beneficial than those 
provided in the hospital environment 
Keywords: Palliative care, nursing care, home health care services, terminal patient. 
  
Recibido 2018-05-30; Aceptado 2018-06-04; Publicado 2018-06-25;     Código PD: 096150 
 
 
1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN  
Los cuidados paliativos son definidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el enfoque que tiene como 
premisa mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, los cuales se enfrentan a los problemas derivados de  
una enfermedad amenazante para la vida, realizándolo a través de la prevención y del alivio del sufrimiento
1
. Para ello, se 
lleva a cabo una identificación temprana, un proceso de evaluación y un tratamiento, tanto del dolor como de otros 
problemas físicos, espirituales y psicosociales del enfermo. A su vez, considera que el equipo socio sanitario debe 
aproximarse tanto a los enfermos como a sus familiares con el propósito de dar respuesta a sus necesidades
1, 2
.  
Los CP también están dirigidos a pacientes con enfermedades (tanto oncológicas como no oncológicas) que sean 
irreversibles, progresivas y que incluyan una fase terminal. Estos pacientes pueden beneficiarse de estos cuidados. La 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la demencia o la insuficiencia renal son algunas de las enfermedades 
sobre las que se pueden aplicar los CP
2
.  
Atendiendo a la definición propuesta por la OMS y la Sociedad Española de cuidados paliativos (SECPAL), se considera 
que una enfermedad se encuentra en fase terminal cuando no tiene un tratamiento curativo específico o que tenga la 
capacidad de retrasar la evolución, lo cual conlleva a la muerte en un tiempo variable, normalmente, inferior a seis meses. 
Se trata de una fase progresiva, en la que se presentan síntomas intensos, cambiantes, multifactoriales y que produce un 
gran sufrimiento en la familiar y en el paciente
3
. 
De forma general, los CP son empleados en los pacientes que no respondan al tratamiento curativo, y cuyo objetivo 
final, sea alcanzar una mayor calidad de vida, incorporando también la calidad de vida de la familia, quien será  la que en 
muchos casos, se ocupe de estos pacientes
2,4
. La SECPAL indica que la atención a las personas en estado terminal debe ser 
individualizada, integradora, continuada y  que adapte el tratamiento activo, manteniendo la comunicación entre el 
profesional y el paciente
5
. 
En cuanto a los objetivos generales de los CP, los principales son la promoción del bienestar y la mejora de la calidad de 
vida.  
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Por otro lado, los CP deben iniciarse en las fases tempranas del diagnóstico de una enfermedad que resulte amenazante 
para la vida, mientras se aplican tratamientos curativos.  De esta forma, pueden prevenirse complicaciones clínicas que 
empeoren la situación vital del paciente
2, 6
.  
En la cultura occidental la muerte continua siendo considerada como un fracaso de la medicina. Sin embargo, el 
fallecimiento puede relacionarse con un período de confort y de dignidad. Esta concepción ocurre mayoritariamente en el 
caso de los pacientes terminales, y ha conllevado un incremento del interés por evaluar e investigar la forma en que  los 
servicios sanitarios deben ser utilizados en función de la etapa final de la vida
7, 8
. Este conjunto, sumado al rápido 
envejecimiento de la población, al desarrollo de los cuidados paliativos  y a una mayor conciencia de la necesidad de 
mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Para ello, se requiere de profesionales de la salud cualificados en la 
provisión de cuidados paliativos
8
. 
A pesar de existir un aumento de la creencia de la necesidad de hallar medios para conseguir que los enfermos 
terminales dispongan de las condicionas necesarias para alcanzar una muerte digna, se han producido cambios que 
dificultan este hecho
8
. En este sentido, el lugar donde fallece la persona, es un aspecto importante a tener en cuenta. En 
Estados Unidos, los estudios han revelado que el 49% de las personas mayores de 65 años fallecen en hospitales
9
. En 
Alemania, los datos alcanzan el 43%, mientras que en España, no se conocen datos concretos, pero superan el 50%
7, 8
.   La 
familia y los pacientes expresan que preferirían recibir un tratamiento cuya finalidad fuera controlar los síntomas, sin 
prolongar la vida en el 97% de los casos
8
.Por otro lado, se han descrito variables que influyen en el lugar de la muerte  
como son los determinantes socioeconómicos, la disponibilidad de centros socio sanitarios o la oferta de camas en los 
hospitales
10
. 
Un estudio realizado en Inglaterra en el 2014, muestra que el 50-60% de los pacientes terminales desean morir en sus 
domicilios pero tan solo un 20% lo consiguen debido principalmente a la sobrecarga del cuidador
11
. En países como 
Noruega los equipos de atención domiciliaria no trabajan durante la noche. En Estados Unidos, Noruega e Inglaterra tan 
solo se dan los cuidados paliativos en el domicilio cuando el enfermo se encuentra en un estado muy crítico
12
. 
Con una asistencia domiciliaria adecuada  y acorde a las necesidades del paciente se reducen los síntomas del enfermo 
y disminuirá el impacto y la sobrecarga del  cuidador
13
 
En España se han observado variaciones entre las propias Comunidades Autónomas (CCAA), relacionadas con las 
diferencias a nivel sociodemográfico del riesgo de muerte, el nivel educativo, el estado civil o el apoyo social. En grafico 1, 
puede comprobarse la distribución de los fallecimientos en hospitales en tres CCAA desde 2000 a 2002
7, 8
. 
 
 
En este marco, los CP aplicados desde la Atención Primaria con la participación de un equipo multidisciplinar 
compuesto por profesionales de medicina y enfermería, junto con otros profesionales, pueden brindar a los pacientes 
terminales, tanto oncológicos y no oncológicos, los cuidados necesarios que permitan a la persona vivir el resto de sus días 
con el menor sufrimiento posible, y alcanzar una muerte digna
3
. 
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Grafico1. Distribución de los fallecimientos en hospitales en las tres CCAA con mayor tasa
7
. 
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Mediante la presente revisión bibliográfica, se pretende realizar una investigación que permita conocer los cuidados 
paliativos realizados por los profesionales de enfermería en los domicilios. 
3. OBJETIVOS  
3.1. Objetivo principal: 
 Exponer los cuidados de enfermería que se realizan en el domicilio a enfermos   paliativos. 
3.2. Objetivos secundarios: 
 Identificar el concepto de los cuidados de enfermería en el domicilio para pacientes paliativos. 
 Identificar  las necesidades del paciente terminal y de su familia. 
 Determinar el tipo de paciente que precise de cuidados de enfermería paliativos. 
 Conocer ventajas y desventajas  de los cuidados en el domicilio sobre el ingreso hospitalario. 
4. METODOLOGÍA  
El presente trabajo consiste en una revisión bibliográfica. Para ello, la obtención de la información relevante para 
conocer el estado actual del tema del trabajo se realizó a través de una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de 
Cochrane Plus, PubMed y Scielo España, además de en buscadores como Google Scholar. También se empleó la 
plataforma de información de Elsevier. 
Para llevar a cabo esta búsqueda, se empleó una estrategia que se detalla a continuación. En primer lugar, se 
seleccionaron las fuentes de datos a consultar, siendo éstas bases de datos y páginas web  pertenecientes al área de la 
salud. En segundo lugar, para poder buscar la información, se elaboró un listado de palabras clave con términos libres y 
lenguaje controlado, el cual se basa en descriptores. Fueron utilizados los pertenecientes al tesauro MeSH (Medical 
Subject Heading) de PubMed, y al tesauro DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), que son vocabularios de lenguaje 
controlado. Estas palabras clave tenían relación con los objetivos propuestos en la investigación, y se muestran en la tabla 
1. Por último, se combinaron los términos de búsqueda mediante los operadores booleanos AND y OR para elaborar las 
ecuaciones que serían introducidas en las bases de datos. 
 
Tabla 1. Términos de búsqueda 
Palabra clave   Términos libres MeSH  DeCS 
Cuidados paliativos  Paciente terminal Palliative care  Cuidado paliativo/ 
palliative care 
Enfermería   Nursing  Enfermería/ nursing 
Atención domiciliaria  Asistencia en casa Home care services Servicios de atención 
de salud a domicilio/ 
home care services 
/home nursing 
Cuidados de Enfermería   Nursing care  Cuidados de 
Enfermería/ nursing 
care 
Ética   Ethics  Ética/ Ethics  
Duelo   Grief  Duelo/ grief  
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Con la finalidad de acotar los resultados de la búsqueda, se aplicaron una serie de filtros: 
Filtros de selección: 
Inclusión 
Se han incluidos artículos cuyo idioma fuese el castellano y el inglés, cuya fecha de publicación fuese desde enero de 
2006 hasta diciembre de 2016,que los estudios  fuesen con población con edad superior a los 18 años y con acceso al texto 
completo. 
Exclusión 
Se han excluido los artículos cuyo tema principal no fuese los cuidados paliativos y/o la asistencia domiciliaria. También 
han sido excluidos los que carecían de una base científica  y cuyos métodos de búsqueda no era lo suficientemente clara. 
 
Tabla 2. Búsquedas realizadas 
Base de datos  Fecha  Términos 
búsqueda 
Artículos  
encontrados 
Artículos 
seleccionados 
Pubmed 20/02- 06/04 Palliative care and 
Nursing care 
Palliative care and 
Home care 
Palliative care and 
ethics  
Palliative care and 
grief  
39 14 
Scielo  20/02-06/04 Cuidado paliativo 
and Cuidados de 
Enfermería 
Cuidado paliativo 
and ética 
Cuidado paliativo 
and duelo  
23 9 
Elsevier  20/02-06/04 Cuidado paliativo 
and Cuidados de 
Enfermería 
Cuidado paliativo 
and ética 
Cuidado paliativo 
and duelo 
56 9 
Google académico  20/02-06/04 Cuidado paliativo 
and Cuidados de 
Enfermería 
Cuidado paliativo 
and ética 
Cuidado paliativo 
and duelo 
63 9 
Cochrane 
Plus 
20/02-06/04 Cuidado paliativo 
and Cuidados de 
38 6 
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Enfermería 
Palliative care and 
Nursing care 
Palliative care and 
Home care 
Palliative care and 
ethics  
 
Bola de nieve    7 
 
5. DESARROLLO 
5.1. Conceptos relevantes y características de los CP 
Los cuidados paliativos se relacionan con tres conceptos básicos como son la calidad de vida, el sufrimiento y la 
autonomía
2, 8, 9
: 
 Calidad de vida: se trata de un concepto multidimensional, subjetivo y dinámico, que no tiene un patrón estándar 
que sirva de referencia, por lo que resulta difícil medir y definir. La calidad de vida abarca aspectos del paciente 
como la capacidad mental y física, la capacidad de desarrollar una vida normal, tener una vida social satisfactoria, 
conseguir objetivos personales, ser feliz y tener satisfacción personal. Así pues, la calidad de vida puede 
identificarse con el bienestar físico, psicológico, espiritual y social. Aunque existen instrumentos válidos para 
medir la calidad de vida como el Rotterdam Symptom Checklist, es la propia persona quien mejor puede indicar el 
nivel de calidad de vida que posee.  
 Sufrimiento: cualquier enfermedad es causante de sufrimiento. Este mayor cuando la enfermedad es terminal. El 
sufrimiento no es exclusivo del paciente, sino que afecta a su familia y a su entorno, en general. Habitualmente, 
este concepto es definido como un conjunto afectivo y cognitivo negativo que se caracteriza por la sensación del 
individuo de sentir que su integridad está amenazada, junto con un sentimiento de impotencia por no poder 
actuar ante dicha amenaza, acompañado de un agotamiento de los recursos personales y psicosociales que le 
impiden afrontarla. Por otro lado, se han detectado elementos interrelacionados del sufrimiento en la 
enfermedad terminal como son el sufrimiento del propio paciente, el sufrimiento de la familia y del entorno, y el 
sufrimiento del personal sanitario. Esta interrelación se ha conceptualizado con el modelo triangular del 
sufrimiento, según el cual, el sufrimiento de cada uno de los sujetos, puede incrementar el sufrimiento de los 
otros. 
 Autonomía: compone uno de los cuatro principios básicos de la bioética, y se define como la capacidad de la 
persona para realizar actos con conocimientos propio de causa, en ausencia de cualquier tipo de coacción interna 
o externa, y contando con la información suficiente. 
 
Así pues, se enumeran una serie de características representativas de los CP
1, 2
:  
- Aliviar el dolor y el resto de síntomas que producen sufrimiento en la persona. 
- Promocionar  la vida y considerar a la muerte como parte del proceso natural del ser humano. 
- No tiene como finalidad acelerar el proceso de muerte y tampoco retrasarlo. 
- Tener en cuenta los recursos que se requieren para ayudar a los pacientes a vivir de una forma activa, dentro de 
las posibilidades,  hasta su muerte. 
- Ofrecer apoyo a los familiares durante la enfermedad y en el duelo. 
- Mejorar la calidad de vida del paciente. 
- Incluir investigaciones que permiten comprender mejor y manejar situaciones clínicas complejas. 
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Para poder alcanzarlos, se debe tener en cuenta que
2, 6
: 
- La información y la comunicación han de ser adecuadas para asegurar al enfermo y la familia que serán 
escuchados y que obtendrán una respuesta clara. Se les debe proporcionar apoyo emocional para que puedan 
expresar sus emociones, además de participar en la toma de decisiones con respecto a su vida y en relación con 
las leyes vigentes. 
- Se debe atender al dolor y al resto de síntomas físicos, sin olvidar las necesidades psicosociales y espirituales. 
- Se deben asegurar a lo largo de su evolución, estableciendo los mecanismos de coordinación de los ámbitos 
asistenciales. Figura1 
 
 
5.2. Cuidados paliativos en el domicilio 
El personal sanitario que conforma el equipo de cuidados paliativos es amplio y multidisciplinar. Suele integrar a un   
profesionales de la medicina de atención primaria o  interna, profesionales de enfermería, psicólogos y, en ocasiones, 
también a nutricionistas. Este equipo lleva a cabo de forma semanal reuniones para analizar el estado de los diferentes 
pacientes, identificando los problemas que hayan surgido como pueden ser un mal control de los síntomas o necesidades 
que no estén siendo cubiertas
14
. 
En España, existen 417 equipos de cuidados paliativos, de los cuales, un total de 168 son de atención domiciliaria. Estos  
equipos en España siguen una composición convencional, estando formados por 1 médico, 2 o 3 enfermeras y 1 
profesional del área psicosocial que puede ser un trabajador social o un psicólogo
15
. Los equipos que se encargan de los 
cuidados paliativos en el domicilio son Equipos Atención Primaria (EAP), Equipo Soporte de Atención a Domicilio (ESAD), 
Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHD), Asociación Española contra el cáncer (AECC), Cruz Roja y Asociaciones 
Antisida. Todos ellos trabajan con el fin de mejorar la calidad de vida del enfermo y de su familia.
16 
Para que se puedan llevar a cabo unos correctos cuidados paliativos en el ámbito domiciliario, es necesario que exista 
una buena coordinación entre el equipo de atención primaria y atención hospitalaria
14
.  
La atención en el domicilio supone una serie de beneficios tanto para el paciente, como para la familia y el sistema de 
salud
14
: 
 Para el paciente: se halla en un ambiente conocido, pudiendo seguir realizando ciertas tareas y continuar con sus 
hábitos y sus actividades cotidianas. Además, los horarios  no son rígidos, por lo que se mejora la comodidad del 
paciente.  
Figura 1. Modelo organizativo de los CP
2
. 
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 Para los familiares: pueden participar de forma activa en el cuidado del paciente, lo cual aumenta su tranquilidad.  
Sienten que se respeta en mayor medida la voluntad del paciente de permanecer en su hogar. Parece contribuir a 
prevenir el duelo patológico.  
 Para el sistema de salud: disminuyen los costes relacionadas con la estancia hospitalaria. Además, se evita realizar 
tratamientos que sean innecesarios, lo cual disminuye el riesgo de que se produzca encarnizamiento terapéutico.  
Por otro lado,  para poder realizar los cuidados paliativos en el domicilio es necesario contar con una serie de 
elementos básicos a los cuales tendrán acceso tanto los profesionales como los cuidadores (anexo I)
 14
. 
 
5.3. Papel de enfermería en los cuidados paliativos  
Los cuidados enfermeros en CP están dirigidos a aplicar un tratamiento técnico y especializado, así como, a velar por las 
necesidades de la persona, valorándola de forma global e integral. Por ende, los planes de cuidados son planificados de 
forma individual, atendiendo a las características de cada paciente, siendo flexibles, accesibles y de contenido 
multidisciplinar. El personal de enfermería debe responder a las incidencias evolutivas de la enfermedad, realizando un 
correcto control de síntomas, colaborando con la planificación de la vida cotidiana, y proporcionando apoyo emocional. 
Además debe fomentar la comunicación entre el paciente y la familia, y  éstos con el equipo. El respeto por las creencias, 
valores y formas de vida de la familia y del paciente permiten una mejor adhesión a los cuidados
17
.  
La razón de la enfermería es el cuidar, normalmente la idea de cuidar es proporcionar alimento, hidratación, descanso, 
aliviar el dolor. Pero habitualmente se olvida la importancia de la comunicación
17
. 
Los profesionales de enfermería deben organizar estos cuidados tanto para el paciente como para su familia. Consiste 
en realizar una valoración inicial, un diagnóstico de enfermería, una correcta planificación de los cuidados, comprobar que 
se ejecuten de una forma correcta, reevaluaciones continuas y  una evaluación final. Por lo tanto las funciones de 
enfermería en cuidados paliativos serán función asistencial, docente y administrativa
14, 17
. 
La enfermería ocupa un lugar de privilegio ya que es quien permanece más tiempo al lado del paciente y le permite 
ejercer el papel de cuidador, estar en mayor contacto con la familia y así poder asignarles tareas concretas en el cuidado, 
para poder disminuir el impacto de la enfermedad. Vigilar los factores sociológicos, culturales y familiares que puedan 
condicionar y afectar la atención
14, 17
. 
Así pues, los cuidados enfermeros tienen como finalidad participar en el control de síntomas, asegurando el respeto por 
los derechos de la personas, así como por su autonomía, ofreciendo acompañamiento, persiguiendo el bienestar, la 
calidad de vida, la continuidad de los cuidados y acompañar en la vida diaria del enfermo y su familia en el acto de cuidar. 
Dar soporte desde la escucha,  ser sensibles y estar pendientes de los detalles  que dan confort al paciente
17
.  
 
5.4. Requisitos para asistencia domiciliaria 
El enfermo tiene la opción de escoger  donde desea ser atendido durante la enfermedad y donde morir pero para ello 
ha de cumplirse una serie de condiciones
17
:  
 Voluntad del paciente de permanecer en casa 
 Entorno familiar capaz de asumir los cuidados,  voluntad de hacerlo y presencia de un cuidador principal 
 Disponibilidad de servicios paliativos 
 Buena organización del cuidado 
 Comunicación positiva entre el enfermo su familia y los profesionales. 
 Soporte psicosocial y espiritual adecuado para el paciente y su familia 
Una de las razones más comunes para que fracase el cuidado en el domicilio es la claudicación del cuidador principal, 
por ello el personal de enfermería deberá formarlo en
17
: 
 Cuidado físico y alimentación del enfermo 
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 Uso de medicación y dosis de rescate 
 Redistribuir tareas con más familiares 
 Conocer la enfermedad del paciente 
 Qué hacer ante una emergencia 
 Contactar con el equipo sanitario y otros centros 
 Solicitar ayudas 
 
5.5. Atención hospitalaria frente a la atención domiciliaria en CP  
El modelo de organización de los CP se ha aplicado a diferentes ámbitos, es decir, tanto en el hogar como en el hospital. 
Se han determinado diferentes factores que pueden influir en las preferencias del enfermo para elegir dónde quiere ser 
atendido durante la enfermedad y en sus últimos días de vida. Algunos de estos factores son: presencia de síntomas de 
difícil control en el domicilio, el deseo del paciente por no ser una carga para la familiar, deterioro físico rápido, 
claudicación familiar, falta de soporte domiciliario o condiciones inadecuadas del hogar
18, 19.
 
Sin embargo, se ha determinado que los CP en el domicilio permiten conseguir una mejor calidad de vida durante el 
proceso de morir, consiguiendo dignificar la muerte, además de permitir que el paciente continúe viviendo en su entorno 
y con sus familiares
46
. A pesar de ello, para conseguir una adecuada atención en el domicilio es importante tener en 
cuenta algunos  requisitos como son las características del entorno familiar, la disponibilidad de servicios paliativos, la 
voluntad del paciente para ser atendido en casa y la correcta organización de los cuidados
18, 19
. 
 
5.6. Necesidades del paciente terminal 
5.6.1. Control de los síntomas 
La calidad de vida y el confort de las personas con enfermedades terminales se intentan mejorar a partir de la 
aplicación de los instrumentos básicos de los cuidados paliativos, entre los cuales se encuentra el control de síntomas
20
.  
La Sociedad Española de Cuidados Paliativos propone en sus guías una serie de principios básicos a tener en cuenta en 
el control de síntomas
20, 21
: 
 Evaluar antes de tratar: se deben evaluar los síntomas, cuestionando cuál es el mecanismo fisiopatológico que los 
produce. Junto con la causa, deben evaluarse la intensidad, el impacto físico, emocional y los factores que 
aumenten o que incidan sobre cada síntoma.  
 Explicar las causas: el paciente tiene que poder entender la información que se le proporcione, y es por ello que 
los síntomas deben ser explicados de tal forma que pueda comprenderlos. De igual forma ocurre con las medidas 
terapéuticas. Dicha información también debe ser facilitada a la familiar. Esto permitirá su colaboración y 
facilitará el control de síntomas.  
 Aplicar una estrategia terapéutica que sea mixta: la estrategia debe utilizar medidas farmacológicas y no 
farmacológicas. Además, habrán de fijarse plazos para conseguir los objetivos planteados y aplicar medidas de 
prevención de nuevos síntomas.  
 Tratamiento individualizado: el tratamiento debe ser consensuado con el paciente, quien puede decidir si acepta 
o no el tratamiento.  
 Monitorización de los síntomas: para esto se utilizan escalas de valoración que permite realizar un seguimiento de 
la evolución de los síntomas. Una adecuada monitorización permite mejorar los resultados  y comparar la 
efectividad de los tratamientos aplicados.  
 Atención a los detalles: permite optimizar el grado de control de los síntomas y minimizar los efectos secundarios 
adversos del tratamiento aplicado.  
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 Dar instrucciones correctas y completas sobre el tratamiento: se deben describir las indicaciones de cada 
medicamento de forma detallada para que el enfermo y la familia conozcan cuándo debe ser dado, la vía de 
administración, las contraindicaciones, etc. Es importante informar al paciente de los efectos secundarios que 
pueden aparecer durante el tratamiento.  
 Tratamiento preventivo: existen síntomas que pueden reaparecer por lo que es necesario aplicar un tratamiento 
para evitar que ese síntoma vuelva a aparecer.  
 Revisar el tratamiento: se deberá revisar el tratamiento que esté siguiendo el paciente para valorar la efectividad 
y los efectos adversos que hayan aparecido.  
 No realizar monoterapia farmacológica: el tratamiento debe ser multidisciplinar, incluyendo terapias físicas, 
terapias de distracción, rehabilitación, relajación, etc.  
Por otro lado, en la mayoría de enfermos terminales se ha descrito una sintomatología común y sobre la que se debe 
actuar principalmente. En el caso de los pacientes con cáncer terminal, el dolor, la anorexia y el estreñimiento son los más 
frecuentes
22
. Para la enfermedad renal crónica, el cansancio, la anorexia y el dolor
23
, mientras que la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) el dolor, la disnea y la ansiedad son los más descritos
24
. 
Generalmente, otro aspecto a tener en cuenta es la valoración funcional de este tipo de pacientes, que habitualmente, 
se realiza a través de la escala de Karnofsky (anexo II). Dicha escala permite conocer cuál es la capacidad de la persona 
para llevar a cabo actividades cotidianas, tanto en patologías oncológicas como no oncológicas. Además, permite tomar 
decisiones clínicas y valorar el impacto del tratamiento y la progresión de la enfermedad. Un valor menor o igual a 50 en la 
escala de Karnofsky indica un riesgo de muerte elevado durante los siguientes seis meses
2
.  
 
5.6.2.  Tratamiento del dolor 
El dolor es definido como la sensación o experiencia subjetiva, emocional y sensorial asociada a una lesión tisular que 
puede ser real o potencial. Es uno de los síntomas más frecuentes en los pacientes en fase final de la vida
25-27
.  
El dolor puede clasificarse según la duración y la fisiopatología
28, 29
: 
 Según la duración: 
o Agudo: secundario a estímulos nociceptivos somáticos o viscerales, que presentan un inicio brusco y con 
una duración corta.  
o Crónico: es un dolor que persiste durante más de un mes.  
o Irruptivo: es de intensidad moderada que aparece sobre el dolor crónico.  
 Según la fisiopatología:  
o Dolor somático: aparece como resultado de una estimulación de los receptores del dolor en las 
estructuras musculo esqueléticas.  
o Dolor visceral: causado por infiltración o compresión de órganos en la cavidad torácica o abdominal.  
o Dolor neuropático: se debe a una lesión directa en las estructuras nerviosas. 
La evaluación del dolor varía en función del tipo de paciente tratado. En el caso de los pacientes oncológicos, las escalas 
más empleadas son el cuestionario Brief Pain Inventory  y el Cuestionario Breve del Dolor. Ambas escalas están validadas 
en español
30
. Otra escala que también es utilizada de forma frecuente es la escala visual analógica (EVA) que sirve para 
valorar la intensidad del dolor. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros en cuyos extremos aparecen las 
expresiones “sin dolor” y “máximo dolor”
2
.  
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El tratamiento del dolor se basa en la aplicación de medidas farmacológicas y alternativas. Generalmente, para el 
control del dolor mediante fármacos se suele aplicar la escalera analgésica de la OMS (figura 2)
2
.  
 
5.6.3. Cuidados de la piel 
En los pacientes con enfermedades terminales,  los problemas de la piel son muy frecuentes. Los principales factores 
relacionados suelen ser la deshidratación, la malnutrición, la inmovilidad, y los tratamientos como son la radioterapia o la 
quimioterapia. Los cuidados de la piel suelen ir dirigidos a la prevención de lesiones tales como las úlceras por presión 
(UPP), y el alivio de síntomas como el prurito
21, 31
. 
Para la prevención de las UPP, la estrategia más efectiva es a través del alivio de la presión mediante cambios 
posturales. Los factores determinantes, son el uso de superficies especiales de apoyo, el buen estado nutricional y la 
hidratación correcta de la piel
21, 31
.   
El prurito es uno de los síntomas más frecuentes en este tipo de pacientes. Este síntoma es definido como la sensación 
desagradable que provoca que la persona tenga la necesidad de rascarse para hacer que desaparezca. Tiene diferentes 
orígenes como pueden ser el cutáneo, o el neuropático. Sin embargo, la piel seca suele ser la principal causa. Su 
tratamiento suele basarse en la aplicación de medidas de hidratación, realización de  baños en agua tibia y el empleo de 
agentes emolientes
21, 31
.  
 
5.6.4. Síntomas respiratorios 
Uno de los principales síntomas respiratorios presente en muchos enfermos terminales es la disnea. La disnea es 
definida como una experiencia subjetiva de dificultad respiratoria. Es muy prevalente en pacientes con insuficiencia 
cardiaca y en pacientes con EPOC
32, 33
. La valoración de la disnea consiste en realizar una evaluación multidimensional 
basada en
34
: 
 Identificar las causas a través de la historia clínica y de un examen físico.  
 Evaluación cuantitativa y cualitativa del síntoma.  
Continuando con este último punto, el uso de escalas para realizar dicha evaluación es muy frecuente. Una de las más 
utilizadas es la ESAS (Edmonton Symptom Assesment System). Se trata de un cuestionario indicado para la valoración 
Figura 2. Escalera analgésica OMS
2
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sintomática en pacientes con cáncer avanzado
34
. Otras escalas muy empleadas son la escala visual analógica (EVA), la cual 
consiste en una línea horizontal o vertical de unos 100 mm de longitud, en cuyos extremos aparecen “ausencia de disnea” 
y “la  peor disnea que pueda imaginar”. Se trata de una escala de valoración subjetiva que realiza el propio paciente. La 
escala Verbal Scale Rating (VRS) permite medir la intensidad, para cual usa la siguiente terminología: ninguna, ligera, 
moderada o severa
32
.  
Su tratamiento se basa en realizar intervenciones sobre las causas reversibles de la disnea entre las cuales desatacan la 
anemia, el derrame pleural o el broncoespasmo.  Las medidas generales tienen como objetivo disminuir la sensación de 
dificultad respiratoria y mejorar la calidad de vida de la persona. Para ello, se emplean diferentes tratamientos
32, 33
: 
 Tratamiento farmacológico: engloba diferentes terapias: 
o Opiáceos: se recomienda su uso de forma continuada tanto por vía oral como por vía parenteral en 
pacientes con enfermedad avanzada.  Los efectos adversos más frecuentes son náuseas, vómitos, 
mareo, somnolencia y estreñimiento.  
o Benzodiacepinas: su uso no está muy estudiado. Sin embargo, se ha observado que puede disminuir la 
disnea sin afectar a la ventilación o producir sedación.  
 Oxigenoterapia: se emplea principalmente en el control de la disnea en pacientes oncológicos. En muchas 
ocasiones, los pacientes no experimentan mejoría con la oxigenoterapia, incluso cuando hay síntomas de 
hipoxemia y aunque esta se revierta. En cambio, hay pacientes con valores normales de oxígeno en sangre que sí 
encuentran beneficios. Existen diferentes tipos de oxigenoterapia
35,36
: 
o Short-burst oxygen therapy (SBOT): es una terapia de oxígeno intermitente que permite aliviar la disnea 
en reposo, antes o después de realizar ejercicio
36
. 
o Oxigenoterapia ambulatoria: está indicada para ser utilizada durante la realización de actividades básicas 
de la vida diaria.   
 Intervenciones no farmacológicas: se basan en la educación al paciente, el apoyo psicosocial, técnicas de 
relajación o técnicas de respiración. 
32
 
 
5.6.5. Astenia, anorexia-caquexia y deshidratación 
La astenia es definida como el estado caracterizado por el cansancio que aparece ante esfuerzos mínimos, disminución 
de la capacidad funcional, sensación de debilidad y de incapacidad para iniciar alguna actividad, diminución de la 
capacidad para concentrarse, labilidad emocional y alteración de la memoria. La afectación sobre la realización de 
actividades físicas y sociales impacta negativamente sobre la calidad de vida. Se trata de uno de los síntomas más 
frecuentes en los pacientes en cuidados paliativos
37
. 
 Los mecanismos fisiopatológicos descritos en la aparición de la astenia relacionada con el cáncer son: alteraciones en la 
regulación de la serotonina, alteraciones del ritmo circadiano, alteraciones en el metabolismo muscular (ATP), disfunción 
del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y activación de vías vágales aferentes. Otros factores que están asociados son la 
anemia, la caquexia, los trastornos del sueño y la depresión. El tratamiento se basa en terapias farmacológicas y no 
farmacológicas. En las primeras, se emplean agentes eritropoyéticos, psicoestimulantes, antidepresivos o cortico 
esteroides. El tratamiento no farmacológico se basa en el ejercicio físico y en terapias psicosociales
37
. 
La anorexia es la falta de apetito que se acompaña de una pérdida de peso, y suele ser frecuente en los pacientes con 
astenia. La caquexia se caracteriza por la desnutrición y la pérdida de peso, y que al igual que la anorexia, puede aparecer 
de forma secundaria a la anorexia. Estos síntomas además se asocian con otros síntomas digestivos como son las náuseas, 
la xerostomía y la saciedad temprana
38
. 
Estos síntomas producen un gran malestar en el paciente y afectan a las esferas física, psicosocial y existencial, además 
de producir gran ansiedad en la persona
38
. 
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5.6.6. Síntomas digestivos  
Los principales problemas digestivos descritos están relacionados con el estreñimiento y las náuseas y los vómitos. 
También se describen lesiones en la boca
39
: 
 Cuidados de la boca: los principales problemas son la boca seca, la halitosis y las infecciones. Se realizan 
recomendaciones generales como  son el uso de cepillos dentales blandos y la  realización de enjuagues bucales 
de forma sistemática con clorhexidina en concentraciones del 0’12-0’20%. La boca seca o xerostomía es la 
complicación más frecuente y que suele ser muy molesto para los pacientes. Junto con las medidas generales 
descritas, se ha indicado tomar líquidos en forma de hielo para aliviar la sensación de sequedad y quemazón, o 
masticar alimentos ácidos como el limón puesto que el contenido ácido estimula la secreción salival. Masticar 
chiles sin azúcar es otra opción que también permite aumentar la secreción de saliva. En algunos casos, pueden 
utilizarse los sustitutos de la saliva natural. Las infecciones bucales suelen ser más frecuentes en pacientes con 
cáncer avanzado, y se relaciona con la inmunosupresión, la disminución de saliva y la desnutrición. La más 
frecuente es la candidiasis que se presenta clínicamente con placas blanco-amarillentas que se adhieren a la 
mucosa o con enrojecimiento de la mucosa. El tratamiento puede ser tópico o sistemático, basado en anti 
fúngicos.  
 Estreñimiento: es la defecación insatisfactoria causada por la disminución de la frecuencia junto con la dificultad 
de realizarla. Se manifiesta por el esfuerzo al defecar y la sensación de realizar una evacuación incompleta o con 
heces duras. Su etiología es múltiple, aunque en estos pacientes suele asociarse con el uso de determinados 
fármacos, principalmente los opiáceos. También se relaciona con la inmovilidad, la baja ingesta de fibra o la 
pérdida de masa muscular. Las medidas más efectivas consisten en la prevención. El ejercicio físico y la ingesta de 
líquidos y fibra parecen las intervenciones más efectivas. El tratamiento farmacológico se basa en el uso de 
laxantes.  
 Náuseas y vómitos: son síntomas muy prevalentes, sobre todo, en los pacientes con cáncer. Las medidas 
generales indican no forzar la ingesta, ingerir alimentos en pequeñas cantidades y líquidos fríos, y en sorbos 
pequeños. El tratamiento farmacológico emplea sobre todo haloperidol combinado con dexametasona, 
metoclopramida con dexametasona o dexametasona con haloperidol.  
  
5.6.7. Síntomas urinarios 
El principal problema es el tenesmo vesical. Cursa con dolor en la zona hipogástrica y se asocia con síntomas como la 
polaquiuria, la nicturia y la disuria, aunque también puede aparecer retención e incontinencia. Las causas más comunes 
son la infección del tracto urinario, la presencia de cuerpos extraños, la inestabilidad vesical y las neoplasias
2
.  
 
5.6.8. Síntomas psicológicos 
Los síntomas psicológicos más prevalentes en los pacientes en cuidados paliativos son la depresión, la ansiedad, el 
insomnio y el delirium
40
: 
 Depresión: en el caso de los pacientes con cáncer, la prevalencia oscila entre el 10 y el 25%. La depresión se 
asocia con un incremento de la discapacidad y el dolor.  
 Ansiedad: es un estado emocional que se caracteriza por un temor difuso con sensaciones somáticas secundarias 
a la activación del sistema nervioso central y autónomo.  
 Insomnio: es un trastorno que se caracteriza por la dificultad para conciliar el sueño, mantenerlo o porque el 
sueño no resulta reparador. La falta de sueño da lugar a somnolencia diurna, a alteraciones del sistema inmune y 
a trastornos del estado ánimo. El tratamiento más habitual es el farmacológico basado en el uso de  
benzodiacepinas. 
 Delirium: consiste en un estado de confusión agudo que resulta de una disfunción orgánica cerebral difusa. Es 
muy prevalente en los pacientes oncológicos.  
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5.7. Necesidades de la familia del paciente terminal: apoyo psicosocial 
Los cuidados paliativos suelen prolongarse en el tiempo y el desenlace no es rápido. Esto supone una importante carga 
para los cuidadores y/o familiares. Estos sufren consecuencias en su salud, sobre todo, porque estos cuidados producen 
mucho estrés. Las necesidades de la familia varían continuamente, y es necesario realizar intervenciones para mantener 
un equilibrio entre ser útil para el enfermo y respetar las necesidades propias. El soporte psicológico se torna esencial 
puesto que las prevalencias de trastornos del estado de ánimo como la ansiedad y la depresión son elevadas
41
. Sin 
embargo, el abordaje debe ser global atendiendo a las necesidades emocionales, sociales, familiares y espirituales. De 
forma general, las intervenciones que se realizan con la familia están orientadas a mejorar el estado anímico y a 
enseñarles a cómo abordar temas que resulten difíciles como la resolución de asuntos pendientes o la despedida
42
.  
 
5.8. Cuidados en los últimos días y sedación paliativa  
La atención durante los últimos días resulta de interés por el impacto que tiene el proceso de morir tanto en las 
personas como en la familia. Esta fase se conoce como fase terminal, y necesita de una especial atención puesto que 
pueden aparecer necesidades nuevas para el paciente y la familia. La fase terminal se caracteriza por la presencia de un 
cuadro clínico que resulta fácil de identificar: se produce un aumento de la sensación de debilidad, somnolencia y 
cansancio, hay un menor interés por levantarse de la cama y por lo que ocurre en su alrededor, y suele ser frecuente que 
haya cierta angustia y agitación
2, 43, 44
.  
En esta fase, es necesario atender diferentes aspectos
2, 43, 44
: 
 Cuidados físicos y psicológicos: se debe revisar el tratamiento y suspender aquella que no sea necesaria, 
suspender las pruebas y/o intervenciones prescindibles y controlar los síntomas. A nivel psicológico, es 
importante explorar los deseos y los temores de la persona y dejar que exprese su tristeza.  
 Aspectos familiares: la familia debe conocer el estado de muerte inminente del paciente, sin utilizar lenguaje 
técnico ni información que pueda dar lugar a ambigüedades.  
 Estertores premortem: son un síntoma frecuente y característico de esta fase. Son ruidos que se producen por los 
movimientos de las secreciones de las vías respiratorias superiores durante los procesos de inspiración y 
espiración. Se recomienda el uso de fármacos específicos como la butilescopolamina por vía subcutánea.  
Cuando no es posible aliviar el sufrimiento de los pacientes terminales que se encuentran en sus últimos días de vida, 
se emplean medicaciones sedativas. La sedación paliativa tiene como finalidad conseguir el alivio del sufrimiento de la 
persona mediante el uso de fármacos sedativos. No debe confundirse con la eutanasia. En la sedación paliativa se produce 
una disminución de la consciencia que permita aliviar los síntomas. Principalmente está indicada para el dolor, la 
agitación, la disnea y el delirio. También se utiliza en pacientes con cáncer avanzado que presentan fracaso multiorgánico, 
caquexia y fallos en los tratamientos paliativos
45
.  
Por otro lado, los fármacos utilizados para la sedación paliativa suelen ser benzodiacepinas como el midazolam, 
neurolépticos como la levomepromazina, con anticonvulsivos como el fenobarbital. Pueden ser administrados por vía 
subcutánea, oral, venosa, sublingual, enteral y rectal, siendo la subcutánea la de primera elección. La dosis se debe ir 
incrementando de forma gradual según la necesidad. Respecto a la duración, esta varía, pero se estima un mínimo de 24 
horas para poder controlar los síntomas de forma efectiva
45
.  
En función del fármaco empleado, la vía de administración y la dosis difieren. El midazolam en el fármaco de primera 
elección
46
: 
 Sedación con midazolam: puede administrarse por vía endovenosa o subcutánea. Siendo en estos casos la vía 
subcutánea la de elección.  Por vía subcutánea, la dosis de inducción es de 2’5 a 5 mg cada 4 horas. Su 
administración es en bolo. La cantidad se ajusta a las características del paciente, incluso puede que sea necesario 
incrementar  la dosis cuando el paciente ha desarrollado tolerancia a este grupo de medicamentos. En los 
pacientes domiciliarios se emplean los elastómeros y las bombas de infusión continua. 
En cuidados paliativos, la vía subcutánea es la más utilizada. Está indicado su uso cuando el paciente no puede tomar 
medicación por vía oral o bien cuando existe un control inadecuado de los síntomas por esta vía. Entre las principales 
indicaciones se encuentran la presencia de náuseas y vómitos, el síndrome de oclusión intestinal o la disfagia grave. La 
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administración de la medicación por medio de esta vía se realiza con infusión continua utilizando dispositivos como 
bombas de infusión o  en forma de bolos. Existen diferentes tipos de bombas de infusión en función del mecanismo 
empleado, distinguiéndose las mecánicas, las electrónicas o las elastómeras. Estos dispositivos permiten la infusión 
continua y la administración de bolos de rescate. Por otro lado, las zonas de punción recomendadas para la vía subcutánea 
son la zona infra clavicular, la deltoides, el abdomen y el muslo. La hidratación también puede realizarse por vía 
subcutánea siendo la abdominal la zona de elección
2.
  
 
5.9. Duelo  
El duelo es un proceso caracterizado por una reacción psicológica que se origina tras la pérdida de un ser querido o de 
algo que resulte significativo para la persona
41, 42
. Es por ello, que estas manifestaciones pueden observarse ante 
experiencias vitales como pueden ser una separación o la pérdida de un empleo.  Aun así, este término es más utilizado 
para describir la reacción producida cuando se produce la muerte de una persona. El duelo se acompaña con 
manifestaciones a nivel emocional como es la melancolía, la rabia o la culpa; a nivel cognitivo como preocupación, falta de 
concentración, etc.; a nivel conductual como puede ser el desinterés por las actividades cotidianas; a nivel físico por falta 
de energía o cansancio; así como, social y espiritualmente
47, 48
. 
Por otro lado, se debe aclarar que el duelo no es una patología en sí, sino es un proceso natural de adaptación ante una 
pérdida. Son pocos los casos que terminan en duelo complicado o patológico. Es diferente en cada persona, teniendo una 
durabilidad indeterminada, además, está condicionado por el entorno sociocultural
48
. 
El duelo está compuesto por varias etapas que varían según el autor consultado. De forma general, se describen las 
siguientes
48
: 
 Fase de shock: puede iniciarse en el momento del diagnóstico de la enfermedad o en del fallecimiento. La 
persona se halla en una situación de conmoción en la que existe un sentimiento de irrealidad y de incredulidad. 
Esta fase tiene una duración de horas o días. Se produce un disfuncionamiento que impide realizar una 
organización normal de los hábitos de alimentación y sueño, tomar decisiones y asumir responsabilidades.  
 Fase de evitación-negación: se agrava la nostalgia y la añoranza. Suele durar varias semanas. Aparecen episodios 
de llantos intensos, gran ansiedad y sentimientos de rabia y culpa. Poco a poco se va recuperando la 
funcionalidad, pero la persona se muestra apática y con estados de ansiedad.  
 Fase de desesperación: la persona comienza a reincorporarse a sus actividades habituales. Comienza a ser 
consciente de lo ocurrido. Es una etapa caracterizada por la desesperación y la tristeza. Suele durar varios meses.  
 Fase de recuperación: comienza a recuperar la esperanza y a superar la pérdida. Las emociones son más positivas, 
planteándose nuevos objetivos con vistas al futuro.   
 
5.10. La ética en los cuidados al final de la vida  
Los principios éticos sirven de base para la actuación de los profesionales sanitarios. La bioética es definida como la 
rama de la ética que se encarga del estudio de la conducta humana en el ámbito de las ciencias de la salud, a través de los 
principios y valores morales. Existen cuatro principios fundamentales de la bioética y son: principio de no maleficencia, 
principio de beneficencia, principio de autonomía y principio de justicia
49-51
. 
En el proceso de decisiones de la persona que se encuentra al final de la vida intervienen diferentes variables: la 
autonomía y competencia del paciente, la estrategia terapéutica o la tipología del tratamiento. El paciente debe tener 
libertad para tomar decisiones de forma autónoma y decidir sobre su enfermedad. Sin embargo, se debe evaluar que la 
capacidad para tomar estas decisiones no se encuentre alterada. En estos casos, es importante conocer con antelación las 
preferencias del paciente
49-51.
 
Por otro lado, el paciente también debe tener libertad para poder elegir cuando no continuar con el tratamiento. 
Existen casos en los que el enfermo tienes escasas o nulas probabilidades de recuperación y el tratamiento no consigue 
tener un beneficio en él. Esto se conoce como obstinación terapéutica o encarnizamiento terapéutico. El rechazo 
terapéutico está respaldado a nivel legal, y mientras que no se demuestre lo contrario, el paciente tiene derecho a valorar 
qué es lo mejor para él
50
.   
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5.11. Últimas voluntades y Eutanasia  
Los cuidados paliativos pretenden conseguir que la persona pueda morir con dignidad. Este proceso contempla la 
posibilidad y la oportunidad de poder planificar las últimas voluntades de una forma anticipada. Las voluntades 
anticipadas responden a un derecho de autonomía del paciente, entendiéndose como una proyección del consentimiento 
informado y de la capacidad de autodeterminación de la propia persona. En España, la ley 41/2002, de 14 de noviembre, 
básica reguladora de la autonomía del paciente (LBAP), contempla las voluntades anticipadas por escrito de la decisión 
con respecto a las intervenciones médicas que la persona desea que se le realicen en una determinada situación, cuando 
esta ya no pueda expresar su voluntad
52
. 
El gobierno del Principado de Asturias aprueba la Ley de derechos y garantías al final de la vida que abrirá la puerta a la 
sedación paliativa “cuando este medicamente indicado, aunque ello suponga un acortamiento de la vida”. Los pacientes 
tienen derecho a rechazar un tratamiento o procedimiento y también a la retirada de una intervención ya iniciada
53. 
Esta ley se basa en dos principios: la consolidación del respeto a la dignidad como valor intrínseco y base del respeto 
que todo ser humano se merece, independientemente de su autonomía o de su conciencia, y la seguridad jurídica para los 
profesionales sanitarios, para conocer cómo deben proceder y actuar y dar pleno cumplimiento de los deseos del 
paciente
53
. 
La eutanasia aunque históricamente se ha relacionado con una muerte sin dolor y sin sufrimiento, durante el siglo XX el 
término adquirió una connotación negativa debido a que fue utilizada por las políticas nazis para acabar con la vida de 
personas.  Sin embargo, en la actualidad, la práctica de la eutanasia está permitida en algunos países, siendo definida 
como la abstención o el empleo de diferentes procedimientos que favorezcan o causen la muerte de un enfermo incurable 
con la finalidad de evitar su sufrimiento. Pese a que es legal en diferentes países como Holanda o Bélgica, en España 
continúa siendo una acción ilegal 
49,54
. 
 
6. DISCUSIÓN  
Según la OMS, los cuidados paliativos están enfocados a mejorar la calidad de vida de los pacientes, así como de sus 
familias. Estos pacientes se enfrentan a los problemas que derivan de una enfermedad amenazante para la vida. Para ello, 
los equipos sanitarios que realizan los cuidados paliativos llevan a cabo actividades de prevención y alivio del sufrimiento
1, 
2
.  
En la información revisada se ha determinado que los CP están dirigidos a aquellos pacientes que presentan tanto 
enfermedades oncológicas como no oncológicas, debiendo ser irreversibles, progresivas y que se encuentren en fase 
terminal
2
. Como fase terminal se ha definido aquella enfermedad que no tiene un tratamiento curativo específico o que 
pueda retrasar la evolución, lo que dará lugar a la muerte en un tiempo que suele ser inferior a los seis meses
3
. 
Los cuidados paliativos pueden realizarse tanto en el hospital como en el domicilio, en torno al 90% de los pacientes 
desean recibir estos cuidados en sus hogares. No siempre se consigue, bien por motivos socioeconómicos, de 
infraestructura y/o desgaste familiar
10-12
. 
Destacar que la atención domiciliaria en cuidados paliativos presenta una serie de ventajas sobre la atención 
hospitalaria. Cuando estos cuidados se aplican en el ámbito domiciliario, parece que se consigue una mejor calidad de vida 
durante el proceso de morir, consiguiendo dignificar la muerte, además de permitir que el paciente siga viviendo en su 
propio entorno y con sus familiares. El principal inconveniente de los cuidados en el domicilio es el desgaste físico y 
emocional del familiar o cuidador principal, debido a su larga lucha por intentar atender a su ser querido
24, 25
. 
Por otro lado, también se deben tener en cuenta las necesidades de la familia del paciente terminal para poder 
proporcionar un apoyo psicosocial. Los familiares y/o cuidadores sufren consecuencias en su salud, debido al estrés. Sin 
embargo, estas necesidades varían de forma continua, por lo que es importante realizar intervenciones para mantener un 
equilibrio entre ser de utilidad para el enfermo sin llegar al agotamiento
47, 48
. Dentro de estas necesidades deben incluirse 
las necesidades emocionales, sociales, familiares y espirituales. Generalmente, las intervenciones que se realizan con la 
familia están orientadas a mejorar el estado anímico y a enseñar sobre cómo abordar temas que resulten difíciles de 
tratar
48
. 
En referencia a las necesidades de un paciente terminal, en la literatura se han descrito aquellas que suelen ser las más 
prevalentes y las que suelen aparecer en la mayoría de pacientes. Estas serían, el control de síntomas, que según la 
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Sociedad Española de Cuidados Paliativos debe realizarse teniendo en cuenta una serie de principios básicos tales como: 
evaluar antes de tratar, explicar las causas, aplicar una estrategia terapéutica que sea mixta, realizar un tratamiento 
individualizado, monitorizar los síntomas, prestar atención a los detalles, dar instrucción correctas y completas sobre el 
tratamiento, llevar a cabo un tratamiento preventivo, revisar el tratamiento y no realizar monoterapia
26,27
. En cuanto a los 
síntomas más descritos, destacan el dolor, la anorexia y el estreñimiento
28
.  
El dolor es uno de los síntomas más frecuentes y que más repercute en la calidad de vida de la persona. Para poder 
realizar un correcto control, es necesario evaluar el dolor en función del tipo de paciente que está siendo tratado. Esto 
quiere decir que en los pacientes oncológicos, la valoración se realizará a través del cuestionario Brief Pain Inventory
36
 o 
con el cuestionario Breve del Dolor. En los pacientes no oncológicos, podrá utilizarse la escala visual analógica
2
. Para el 
tratamiento del dolor se suelen aplicar medidas farmacológicas, para lo cual se emplea la escalera analgésica de la OMS
34
. 
Uno de los problemas frecuentes en este tipo de pacientes es la piel, siendo los principales factores de riesgo la 
deshidratación, la malnutrición, la inmovilidad y algunos tratamientos como la radioterapia y la quimioterapia. La lesión 
más prevalente es la UPP
27, 37
. Los síntomas respiratorios también tienen una elevada incidencia, sobre todo, en pacientes 
con insuficiencia cardiaca y en pacientes con EPOC, siendo el principal la disnea
31
. Los síntomas digestivos como son el 
estreñimiento y las náuseas y los vómitos también son muy frecuentes
45
. 
Otro aspecto relevante de los cuidados enfermeros son los cuidados en los últimos días de vida del paciente. Este 
periodo produce un gran impacto en las familias y en los pacientes puesto que se corresponde con el proceso de morir. 
Por ello, requiere de una especial atención para poder cubrir las necesidades nuevas que vayan apareciendo. En esta fase 
se deben atender los cuidados físicos y psicológicos, los aspecto familiares y los síntomas más frecuentes como son los 
estertores premortem
48, 49
.  
Asimismo, también es de suma importancia abordar de forma correcta el duelo, y para ello, el equipo de Enfermería 
debe trabajar de forma conjunta con el resto de profesionales sanitarios. En el duele pueden observarse diferentes 
manifestaciones a nivel emocional como son la melancolía, la culpa o la rabia, cognitivo como la falta de concentración o a 
nivel conductual como puede ser el desinterés
18
. Un correcto abordaje permite evitar que pueda producirse un duelo 
patológico que requiera de una intervención más compleja
18, 19
. 
 
7. CONCLUSIONES 
Con la realización de la presente revisión se ha podido dar respuesta a los diferentes objetivos planteados: 
 Los cuidados de Enfermería en los cuidados paliativos están enfocados a la realización de tratamientos técnicos y 
especializados, para cubrir las necesidades de la persona.  
 Dentro de estos cuidados se incluye el correcto control de los síntomas y el apoyo emocional, tanto al paciente 
como a la familia.  
 Los síntomas más frecuentes en los pacientes oncológicos son el dolor, la anorexia y el estreñimiento.  
 Además del control de síntomas, es importante realizar una correcta valoración funcional de los pacientes. 
  Los cuidados prestados en el domicilio presentan ventajas puesto que se consigue una mejora calidad de vida 
durante el proceso de morir, haciendo que se dignifique la muerte, además de permitir que el paciente pueda 
seguir viviendo en su entorno y con sus familiares.  
 La claudicación del cuidador principal es el principal motivo por el que los cuidados domiciliarios finalizan. 
 Los cuidados enfermeros deben centrarse también en el proceso de duelo que sufren los familiares, trabajando 
de forma conjunta con otros profesionales sanitarios.   
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7.ANEXOS 
Anexo I.  
Material maletín para visita pacientes paliativos 
Diagnóstico: 
- Linterna / adaptador para hacerlo oftalmoscopio y otoscopio 
- Fonendoscopio 
- Esfigmomanómetro 
- Pilas de recambio 
- Lubricante urológico 
- Depresores 
Material de curas: 
- Hoja de bisturí 
- Catéter mariposa 
- Guantes estériles y de exploración 
- Tijeras 
- Pinza/mosquito 
- Gasas estériles y no estériles 
- Vendas 
- Gasas con vaselina 
- Esparadrapo antialérgico y de tela 
- Jeringas de 2,5,10,20 ml 
- Agujas desechable 
- Palomillas 
- Tapón con membrana 
- Steri-strips 
- Apósitos trasparente 
- Povidona yodada 
Material en maletín: 
- Termómetro  
- Cinta métrica 
-  Jeringas con luer lock central (carga de infusor)  
- Infusores  
-  Pulsioxímetro  
- Apósitos hidrocoloides para cura de úlceras por presión – 
-  Apósitos hidrocelulares, alginato, antimicrobiano e hidrogel carbón activado Metronidazol en gel  
- Nitrato de plata en barritas  
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- Espongostan  y Epixtasol 
- Compresor   
- Abbocath 
- Sistema de suero   
- Suero fisiológico de 10 cc y de 100 cc   
- Ácido graso hiperoxigenado  
- Bolsa de orina y de colostomía  
- Paño estéril  
- Set sondaje vesical (o sonda vesical de vaciado) 
Fármacos: 
- Adrenalina 
- Furosemida 
- Haloperidol 
- Cloruro mórfico 
- Naloxona 
- Ketorolaco 
- Metoclopramida 
- Diazepan 
- Dexametasona 
- Butilescopolamina 
- Tramadol 
- Midazolan 
- Aspirina 
- Atropina 
- Paracetamol 
- Antibiótico uso tópico 
- Gentamizina 
- Lorazepan 
- Clonazepan 
- Anestésico local 
 
Anexo II. Escala de Karnofsky 
 Valor inferior o igual a 50 indica un alto riesgo de muerte durante 6 meses. 
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